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RESUMO
O objetivo geral deste trabalho foi avaliar a independência funcional de idosos hospitalizados em unidades de 
clínica médica. O estudo foi realizado em um hospital universitário do município de Campinas, SP, com 28 idosos 
de ambos os sexos, internados para tratamento clínico, com idade média de 68 anos. Foi utilizado o instrumento 
de Medida da Independência Funcional (MIF) no momento da internação, durante o período de hospitalização, 
no momento da alta e um mês após a alta hospitalar. Foi possível observar uma diminuição nos valores da MIF 
total e seus domínios durante a hospitalização, quando comparado a admissão (média: 109,2±14,0), a alta (média: 
97,8±19,4) e um mês após o retorno ao domicílio (média: 114,4±14,1), com diferença significativa (p<0,05)nos 
valores da MIF da alta hospitalar ao domicílio, e da admissão a alta hospitalar, na MIF total e nos seus domínios. 
Durante a internação, houve declínio dos escores das tarefas da MIF de autocuidado, de controle da urina, de 
transferência, de locomoção e de resolução de problemas. Conclusão: os resultados mostraram a ocorrência de 
declínio da independência funcional durante o período de hospitalização e recuperação funcional após retorno 
ao domicílio. 
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aBSTRacT
The general objective of this study was to evaluate functional independence inpatient of elderly patients in clinical 
wards of medical services. The study was conducted at the University Hospital in Campinas, SP with 28 geriatric 
inpatient admitted to the clinical wards. The Functional Independence Measure (FIMTM) instrument was used 
to assess patients at three moments: hospital admission, hospital discharge, and one month after discharge. Re-
sults: There was a decline of total FIMTM scores and their domains, motor and cognitive,  during the period of 
hospitalization. At hospital admission the mean was 109.2±14.0, at hospital discharge the mean score was 97.8 
±19.4 and one month after the discharge the mean was 114.4±14.1, with significant difference (p<0.05) from 
admission to discharge, as well as from discharge to one month after discharge either in total FIMTM scores or 
in its domains. The items of self-care, bladder continence, transfer, locomotion and problems resolving decrea-
sed during the hospitalization. Conclusion: There was a functional decreased between hospitalized elderly and 
a recovered after return home.
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As doenças crônicas não transmissíveis freqüentemente acome-
tem os idosos e não são passíveis de cura, porém o acompanhamento 
contínuo e rigoroso permite o controle da sua progressão e favorece 
a prevenção de complicações e agravamentos. Contudo, uma grande 
parcela de idosos ainda sofre as conseqüências dessas doenças não 
controladas e ficam propensos ao desenvolvimento de limitações e 
incapacidades permanentes1,2.
Os pesquisadores na área da geriatria e gerontologia  têm 
buscado com as novas tecnologias e pesquisas, não só prolongar 
os anos de vida, mas também postergar, ao máximo, o surgimento 
de incapacidades e dependências, para cada vez mais próximo ao 
limite biológico. Nesse contexto, surge a capacidade funcional como 
um novo paradigma de atenção à saúde da população idosa e uma 
importante ferramenta para o envelhecimento saudável2,3. 
A capacidade funcional tem sido definida como grau de preser-
vação do indivíduo na capacidade de realizar atividades básicas de 
vida diária (ABVDS) como banhar, vestir, higiene, transferência, 
continência e alimentação e também para desenvolver atividades 
instrumentais de vida diária (AIVDS) como cozinhar, arrumar a 
casa, telefonar, lavar roupa, ir às compras, cuidar das finanças 
domésticas e tomar remédios4-6.
Contudo, a capacidade funcional sofre influência de fatores 
externos, ambientais, físicos ou mesmo culturais, interferindo na 
independência funcional de um indivíduo. Sendo assim, a inde-
pendência funcional  pode sofrer alterações durante o processo 
de hospitalização do idoso, por se trata de um evento complexo e 
peculiar que ocorre num momento de fragilidade e desequilíbrio, 
quando o idoso é retirado do seu meio e do convívio familiar e 
social, e transferido para um ambiente hostil. Atualmente, têm 
crescido o número de estudos que enfocam a tríade envelhecimento, 
independência funcional e hospitalização7-9.
Diversos trabalhos comprovam que o declínio funcional aco-
mete de 34 a 50% dos idosos durante o período de hospitalização. 
Contudo ainda não se sabe, ao certo, até onde esse comprometimen-
to é secundário apenas ao processo de hospitalização, uma vez que 
vários fatores podem influenciar esse resultado, como gravidade 
da doença, estado nutricional, terapêutica empregada e o ambiente 
não responsivo10-13.
Observa-se que existem dados parciais e inconclusivos quanto 
ao comprometimento funcional do idoso que é hospitalizado. So-
mado a isso, o alto grau de óbitos dentre essa população dificulta 
o acompanhamento desses idosos, desestimulando a realização 
de estudos longitudinais que poderiam elucidar várias dúvidas e 
incertezas existentes.
O desempenho funcional pode ser mensurado por meio de 
instrumentos cuja escolha deve ser criteriosa, de acordo com as 
características da população, do local e da forma de aplicação. O 
instrumento escolhido para a avaliação da independência funcional 
dos idosos hospitalizados foi a Medida de Independência Funcional 
(MIF) que é um instrumento multidimensional que avalia o desem-
penho do indivíduo em 18 atividades distribuídas em dois grandes 
domínios: o motor e o cognitivo/social. No domínio motor, a ênfase 
é dada ao autocuidado, ao controle de esfíncter, à transferência e a 
locomoção, englobando 13 atividades. O domínio cognitivo/social 
compreende as funções da comunicação e cognição social, contendo 
cinco atividades. Cada item pode receber uma pontuação de 1 a 7, 
correspondendo a: dependência total (1) e independência total (7), 
não possui gradiente de classificação para a pontuação final obtida, 
mas é sensível para variações e permite um acompanhamento de 
cada tarefa desempenhada. Apresenta propriedades psicométricas 
comprovadas, sensibilidade para detectar pequenas alterações 
funcionais e mensurar não apenas o que o idoso é capaz de fazer, 
mas o quanto necessita da ajuda de terceiros para executar as suas 
atividades14,15.
O objetivo desse trabalho é identificar alterações da indepen-
dência funcional de idosos internados em unidades de clínica mé-
dica, no momento da admissão, da alta hospitalar e um mês após 
regresso ao domicílio.
Material e método
Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratória realizada em 
um hospital universitário situado no município de Campinas, São 
Paulo; nas três especialidades que internam maior número de idosos 
para tratamento clínico (Cardiologia, Pneumologia e Enfermaria 
Geral de Adultos). 
Foram incluídos na amostra do estudo, idosos com idade 
igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, internados para 
tratamento clínico por no mínimo cinco e no máximo 30 dias, em 
condições de manter diálogo e que retornaram ao domicílio após 
a alta hospitalar. No período de setembro de 2003 a abril de 2004, 
foram hospitalizados 445 idosos, sendo excluídos da amostra os 
idosos internados para tratamento clínico, mas que no decorrer da 
internação necessitaram de algum tratamento cirúrgico (n=118); 
transferidos para outras enfermarias (n=88); em isolamento de con-
tato ou respiratório (n=4); sem condições de responder à entrevista 
(n=66); menos de cinco dias internados (n=116), que evoluíram 
a óbito durante a internação (n=2) e não passíveis de inclusão no 
estudo (n=25). 
A coleta de dados foi realizada no período de oito meses, por 
meio de um instrumento com dados sócio-demográficos e clínicos 
do idoso, e do instrumento de Medida de Independência Funcional 
(MIF). Esses instrumentos foram aplicados nas primeiras 48h após 
a internação sendo a MIF reaplicada a cada cinco dias durante o 
período de hospitalização do idoso, no momento de alta hospitalar 
e um mês após o regresso ao domicílio por meio de entrevistas 
telefônicas. 
O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da instituição, com autorização das chefias das unidades 
que serviram de campo de pesquisa. Todos os sujeitos assinaram o 
Termo de Consentimento para a participação no estudo. Foi calcu-
lado o Coeficiente de Alfa de Cronbach para verificar a consistência 
interna do instrumento MIF e para verificar diferenças na indepen-
dência funcional entre os momentos de avaliação foi utilizada a 
análise de variância (ANOVA) para medidas repetidas. O nível de 
significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%16-18.
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Resultados
A amostra foi composta por 28 idosos acompanhados durante 
a hospitalização e apenas 12 entrevistados no domicílio, pois 16 
pacientes foram localizados após a alta. Da amostra acompanhada, 
19 eram homens, com uma média  etária de 68 anos, variando de 60 
a 86 anos. Quanto ao estado civil, 17 eram casados e cinco viúvos, 
os demais eram amasiados ou separados. Metade dos entrevistados 
não apresentaram episódios de internação nos últimos doze meses 
e os diagnósticos principais mais freqüentes entre os entrevistados 
estavam relacionados a doenças do sistema respiratório seguida 
das doenças do sistema cardiovascular. Já entre as outras doenças 
associadas foi predominante a hipertensão arterial sistêmica seguida 
de diabetes mellitus. A média do tempo da internação no decorrer 
deste estudo foi de 13,7 dias, embora com ampla variação do período 
(7 a 40 dias). Durante a hospitalização, 18 idosos não contavam 
com a presença de acompanhante. 
A consistência interna da MIF motora, cognitivo/social e total 
nos diferentes momentos de avaliação, foi elaborada na Tabela 1, 
sendo possível observar um baixo valor do Alfa de Cronbach no 
domínio cognitivo/social. 
Foi determinada a média dos valores da MIF total e de cada 
domínio (motor e cognitivo/social), sendo possível observar uma di-
minuição na MIF total durante o período de hospitalização (redução 
de 109,2 para 97,8), com melhora após retorno ao domicílio (111,4) 
em níveis superiores aos da admissão. Observando os domínios 
separadamente, o valor da MIF motora teve um declínio maior no 
período de hospitalização (redução de 76,8 para 67) quando com-
parado com a MIF cognitivo/social (redução de 32,4 para 30,8), e 
também uma variação maior entre os diferentes entrevistados, com 
um desvio padrão maior. (Tabela 2).
Corrigido o valor de n para a análise, foi aplicado o teste estatís-
tico considerando o efeito tempo, ou seja, os diferentes tempos em 
que foram aplicadas a MIF, sendo possível identificar uma diferença 
significativa entre os valores obtidos na admissão, na alta hospitalar 
e no retorno ao domicílio, na MIF total p= 0,0011, no domínio motor 
p= 0,0061 e no domínio cognitivo/social p= 0,0048.
Ao se parear os diferentes tempos de avaliação, houve dife-
rença significativa entre a admissão e alta hospitalar, e entre a 
alta e o retorno ao domicílio nos escores da MIF total (p=0,0441 e 
p=0,0013, respectivamente), da MIF motora (p=0,0245 e p=0,0049, 
respectivamente) e da MIF cognitivo/social (p=0,0345 e p=0,0034, 
respectivamente). 
Analisando as médias dos valores da MIF para as tarefas de 
autocuidado da MIF nos três momentos de avaliação, observa-se 
uma perda da capacidade em realizar todas as atividades de auto-
cuidado durante o período de hospitalização, sendo mais importante 
o comprometimento das tarefas de banho (redução de 5,86 para 
5,11) e vestir metade superior (redução de 6,32 para 4,89) e inferior 
(redução de 6,04 para 4,93) (Figura 1).
Figura 1
Distribuição das variações médias dos valores da MIF para as tarefas de autocuidado, 
nos diferentes momentos de avaliação. Campinas, 2004.
Figura 2
Distribuição das variações médias dos valores da MIF para as tarefas de autocuidado, 
nos diferentes momentos de avaliação. Campinas, 2004.
Nas tarefas de controle esfincteriano, a tarefa de controle de 
urina demonstrou um valor reduzido na admissão, com queixa de 
incontinência urinária esporádica pelos idosos, sendo observado 
uma diminuição da média da MIF durante a hospitalização, princi-
palmente pela utilização de fraldas e de sonda vesical, com melhora 
após o retorno ao domicílio. Curiosamente, a tarefa de controle das 
fezes apresentou uma melhora durante a hospitalização e após o 
retorno ao domicílio, sendo freqüentes as queixas de constipação 
intestinal (Figura 2).
Para as atividades que priorizam a mobilidade, a variação dos 
valores da MIF nas tarefas de transferência foi uniforme com declí-
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Tabela 1
Valores do coeficiente de Alfa de Cronbach da MIF total e seus domínios nos três mo-

























MIFm – MIF motor / MIFcs – MIF cognitivo / social / MIFt – MIF total
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Tabela 2
Valores da MIF total e seus domínios nos três momentos de avaliação dos idosos hospitalizados. Campinas, 2004.
MIF
(variação possível)
MIFm (13 - 91)









































nio de 0,65 a 0,75 pontos durante a hospitalização e melhora após o 
retorno ao domicilio para um valor que, curiosamente, foi igual nas 
três tarefas (Figura 3).  Já nas tarefas de locomoção, apresentadas 
Figura 3
Distribuição das variações médias dos valores da MIF para as tarefas de transferência, 
nos diferentes momentos de avaliação. Campinas, 2004.
em forma de tabela tendo em vista a discrepância dos valores encon-
trados quando comparadas às demais atividades, houve um declínio 
da média do valor da MIF na atividade de marcha durante o período 
de hospitalização, com recuperação após o retorno ao domicilio em 
valores próximos ao inicial. O comprometimento na tarefa de subir 
e descer escada já havia sido relatado na avaliação admissional do 
idoso, explicitado pelos baixos valores da MIF. Contudo, durante 
o período de hospitalização, não foi possível avaliar essa atividade 
uma vez que não era executado pelos idosos, com exceção de um 
idoso, sendo estabelecido o valor 1, como atividade que não se 
aplica. Após o retorno ao domicílio, esse valor continuou baixo, 
inferior ao do momento da internação (Tabela 3).
A seguir serão apresentados os resultados referentes às ati-
vidades da MIF em seu domínio cognitivo/social. No momento 
da admissão hospitalar, a compreensão e a expressão foram mais 
comprometidas frente à necessidade do uso de recursos audiovisuais 
(óculos, aparelhos auditivos) ou mesmo de um diálogo mais lento 
e pausado (Figura 4).
Figura 4
Distribuição das variações médias dos valores da MIF para as tarefas de transferência, 
nos diferentes momentos de avaliação. Campinas, 2004.
As tarefas de cognição social (Figura 5) variaram de forma 
distinta. Na admissão, a memória apresentou o menor valor da 
MIF, comparado com a interação social e a resolução de proble-
mas. Contudo a memória e a interação social mantiveram valores 
estáveis durante a hospitalização, ao contrário da resolução de 
problemas que apresentou um declínio importante nos valores da 
MIF. Nas três tarefas, houve um melhora no desempenho após o 
retorno ao domicilio.
Figura 5
Distribuição das variações médias dos valores da MIF para as tarefas de transferência, 
nos diferentes momentos de avaliação. Campinas, 2004.
discussão
Quanto à consistência interna, o domínio cognitivo da MIF 
apresentou baixo valor do coeficiente de Alfa de Cronbach em 
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Tabela 3
Distribuição das variações médias e do desvio-padrão dos valores da MIF para as tarefas 














todos os momentos, mas de forma mais relevante no domicílio. 
Isso pode ser decorrente do reduzido número de questões nesse 
domínio (5 questões), quando comparado com o domínio motor 
(13 questões). 
A maior parte dos idosos acompanhados no presente estudo 
apresentou declínio funcional durante a hospitalização (78,6%). 
Essa diminuição do valor da MIF durante a hospitalização foi en-
contrada também por outros autores com declínio funcional de 31%, 
35% e 68,7% dos idosos hospitalizados, sendo observado de forma 
mais significativa no domínio motor, quando comparado ao cogni-
tivo/social, correspondendo aos dados de estudos existentes19-23.
As atividades avaliadas no domínio motor integram as ações de 
cuidado de enfermagem ao paciente e, portanto são mais passíveis 
de sofrerem intervenções, algumas vezes desnecessárias por parte 
da equipe de enfermagem. Já as tarefas do domínio cognitivo/so-
cial, em uma situação de hospitalização, são menos enfatizadas 
pela equipe.
Todos os idosos avaliados no domicílio apresentaram melhora 
nos valores da MIF, quando comparados com o momento da alta 
hospitalar. Contudo uma parcela dos idosos não conseguiu atingir 
os valores iniciais de funcionalidade e continuaram com perda 
funcional, mesmo após o retorno ao domicilio, semelhante ao en-
contrado em outros estudos, onde 70% dos idosos acompanhados 
não apresentaram mudança no nível funcional três meses após a 
alta, sendo que 11% tiveram melhora e 19% piora na capacidade 
funcional10,19,24. Dentre as tarefas da MIF foi possível observar 
aumento da dependência na execução de todas essas atividades de 
autocuidado, principalmente nas tarefas de banho e vestir metade 
superior e inferior, semelhante ao encontrado por outro estudo 
internacional19. 
Analisando esses resultados é fundamental citar que deficiên-
cias estruturais da instituição acabam por potencializar declínios 
funcionais, como falta de barras de proteção nos banheiros, desper-
sonalização dos ambientes de internação, contudo existe também 
uma contribuição por parte da equipe que presta assistência que por 
meio de atitudes exacerbadas de protecionismo e zelo, estimulam 
a dependência funcional e comportamental do idoso.
No domínio cognitivo/social, os valores da MIF no item memó-
ria permaneceram estáveis durante a hospitalização com melhora 
após o retorno ao domicílio. Isso demonstra o comprometimento 
da memória fluida decorrente do processo de envelhecimento e a 
necessidade que os idosos têm de utilizar estratégias de adaptação 
para lembrar das atividades executadas e a serem feitas.
A resolução de problemas como a iniciativa, o planejamento e 
a avaliação de comportamentos complexos, e o raciocínio rápido, 
ficam comprometidos no envelhecimento, sendo agravadas em 
algumas situações como nos casos de doença aguda e da hospitaliza-
ção, entre outros25. Isso foi identificado no presente estudo, onde os 
idosos hospitalizados apresentaram um declínio abrupto nos valores 
da MIF para resolução de problemas durante a internação, porém, 
com melhora após o retorno ao domicílio. Além disso, muitas vezes 
os familiares e até mesmo a equipe de enfermagem não colocam 
os problemas aos idosos, durante episódios estressantes como no 
caso da hospitalização, numa tentativa de proteção e amparo. Desse 
modo, a capacidade de resolução de problemas pode ser facilmente 
confundida por parte do idoso e do cuidador.
A construção de uma unidade especifica para esses idosos hos-
pitalizados com adaptações ambientais e uma equipe de assistência 
multiprofissional devidamente qualificada seria de mais valia para 
atender essa população que vem crescendo a cada ano. Porém, de-
vem ser pensadas formas alternativas para essa hospitalização, que 
exponha o idoso doente e fragilizado a menos riscos de prejuízo e 
reduza os custos de atenção à saúde, como atendimento ambulatorial 
ou internação domiciliária.21.
conclusões
Os resultados obtidos neste estudo, com idosos hospitalizados 
em unidades de clínica médica permitiram concluir que na admis-
são, a média da MIF motora foi de 76,8, da MIF cognitivo/social 
32,4 e da MIF total 109,2. No momento da alta hospitalar, a média 
da MIF motora foi de 67,0, da MIF cognitivo/social 30,8 e da MIF 
total 97,8. No domínio motor, durante a hospitalização, houve um 
declínio dos escores de todas as tarefas de autocuidado, do controle 
de urina, de transferências e de locomoção, com recuperação das 
mesmas após o retorno ao domicílio. Nas tarefas do domínio cog-
nitivo/social, a resolução de problemas apresentou maior declínio 
e importante recuperação após a alta hospitalar, a memória e a in-
teração social mantiveram escores estáveis durante a hospitalização 
com melhora do desempenho no domicílio e os itens relacionados 
à compreensão e expressão apresentaram declínio durante a inter-
nação com recuperação no domicilio.
Sugerimos que novos estudos sejam realizados, na busca de 
maior clareza sobre a problemática da alteração da independência 
funcional do idoso hospitalizado, com amostras mais numerosas e 
variadas de idosos em acompanhamento longitudinal e com a aná-
lise de outras variáveis como tipo e gravidade das doenças, estado 
nutricional, terapêutica empregada, interferências ambientais, entre 
outros. E por último, sugerimos que a administração hospitalar e os 
profissionais envolvidos na assistência ao idoso sejam conscientiza-
dos da vulnerabilidade funcional do idoso hospitalizado, para que 
medidas administrativas e assistenciais sejam adotadas com o intuito 
de minimizar, ao máximo, o declínio funcional nesse processo e 
com isso, contribuir para o envelhecimento saudável.
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